Chiropraktik-Zentrum Patienten Nr.
Handelstr. 7, 31228 Peine - Stederdorf

Patientenfragebogen e
Datum

Name Vorname Geb. Datum

Straf3e / Hausnummer PLZ / Wohnort

Telefon privat beruflich Handy

E-Mail-Adresse

Versicherung gesetzlich[J  privat [ Beihilfe (] Name der Versicherung ....... et saeeen

Tatigkeit: . . . O sitzend [ schwertragend [ einseitige Haltung

Rontgenbilder vorhanden - von?

Sehr geehrte(r) Patient(in),
bitte beantworten Sie die folgenden Fragen nach bestem Wissen.

1) Waren Sie schon einmal in chiropraktischer
Behandlung? [J Nein

O Ja, wo:

2) Aus welchem Grund kommen Sie zu uns?

0 Aufgrund von Beschwerden [ ZurVorsorge

3) Wie duBBern sich Ilhre Beschwerden?
Wie flihlt sich der Schmerz an?

0 Taubheit [ Kribbeln 0 Brennen
0 Stechen O Ziehen O Pulsieren
[0 Rotung [ Schwellung [0 Druckemfindlichkeit

[0 Sonstiges

4) Bitte kennzeichnen Sie die Stellen Ihrer Beschwerden
auf der Zeichnung. Ausstrahlende Schmerzen
kennzeichnen Sie bitte durch Pfeile.

5) Seit wann bestehen diese Beschwerden? Gab es einen bestimmten Ausloser?

6) Wie und wann treten lhre Schmerzen typischerweise auf?
[0 konstant [0 morgens schlimmer [0 besser mit Bewegung
[0 wiederkehrend / episodisch [0 abends schlimmer [0 schlechter mit Bewegung

Der Schmerzist [J besser [ schlimmer bei/ mit:
(z.B. Warme, Kiihle, Heben, Autofahren)

7) Wie wiirden Sie die Intensitat Ilhrer Beschwerden bewerten? (Kreisen Sie eine Zahl ein!)

akut: 0 1 2 3 456 7 8 9 10 chronisch: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bitte wenden!



8) Wie schatzen Sie Ihre Haltung ein? (] gerade O schief

9) Hatten Sie in der Vergangenheit schon einmal Beschwerden mit / entlang der Wirbelsaule oder
des Bewegungsapparates? Wenn ja, welche und wann?

10) Tragen Sie Einlegesohlen, bzw. einseitige Hackenerhohung?
Ja, Einlegesohlen [ Ja, Hackenerhdhung rechts 1 links (] Nein [

11) Haben Sie Beschwerden / Stérungen mit einem oder mehreren der folgenden Zustande?

[0 Kopfschmerzen [0 Schlafstérungen [0 Bluthochdruck [0 Schlaganfall
[ Migrane [0 Tragheit [0 Niedriger Blutdruck (] Epilepsie
[0 Bewusstlosigkeit [0 Rheuma [0 Schilddrisentberfunktion [ Diabetes
[0 Schwindelgefiihl (1 Allergien [0 Schilddriisenunterfunktion [ Fieber

[0 Herzkrankheiten O Nachtschweil3 0 Magen /Verdauung [ Gewichts-
[J Tinnitus / Ohrengerdusche [0 Empfindungsstérungen abnahme
[ Kiefergelenkstorungen LI KPEDS: ettt cieesisesiasesssssssssesssssssssessssssssssessssessassssssssssssessas

[ Depressionen O Anderes:

12) Wie schatzen Sie lhren taglichen Durchschnitt im Konsum folgender Giiter ein?

Wasser: [J weniger als 1 Liter [0 ca. 1 Liter (] 1-2 Liter (1 2-3 Liter
Alkohol: [0 1 Glas oder weniger O 2 Glaser [0 mebhr als 2 Glaser O] nie
Nikotin: [0 gelegentlich O taglich [0 mehrals 10 Zigaretten [0 nie

13) Treiben Sie Sport? Welchen?

Wie oft? [0 1x pro Woche [0 2x pro Woche [0 3x pro Woche O nie

14) Hatten Sie Operationen? Wenn ja, welche und wann?

15) Hatten Sie Unfalle? (z.B. Auto, Fahrrad, zu Hause, bei der Arbeit, beim Sport)
Wenn ja, welche und wann? Bitte listen Sie nur die ,schlimmsten / wichtigsten” auf.

16) Nehmen Sie zur Zeit Medikamente, Vitamine und / oder Hormone ein? Wenn ja, welche und woftir?

17) Was erwarten Sie von dem Besuch beim Chiropraktor? Behandlungsziel?
Haben Sie Wiinsche / Anliegen?

18) Durch wen sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Unterschrift:

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe. Bitte teilen Sie uns Anderungen der obigen Angaben mit.



